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Adherence — farmakoterapia 
zgodna z planem terapeutycznym 
u pacjentów po przebytym ostrym 
zespole wieńcowym
Adherence — pharmacotherapy according to the 
therapeutic plan in patients after acute coronary 
syndrome
STRESZCZENIE
Według Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) adherence jest definiowane jako „stopień, w jakim 
zachowanie pacjenta odpowiada indywidualnemu planowi terapeutycznemu”. Wykazano, że te-
rapia zgodna z rekomendacjami poprawia kliniczne wyniki leczenia, jednak wskaźniki adherence 
podczas długoterminowej farmakoterapii są niskie i wynoszą 30–50%.
Nieprzestrzeganie schematu leczenia po ostrym zespole wieńcowym mięśnia sercowego pro-
wadzi do zwiększenia zachorowalności i umieralności oraz powoduje dodatkowe koszty dla 
systemu opieki zdrowotnej. Dlatego wiedza o prawdziwym adherence, zrozumienie przyczyn 
niskiego adherence i działania mające na celu poprawę adherence mają kluczowe znaczenie 
dla skutecznej długotrwałej profilaktyki wtórnej po ostrym zespole wieńcowym.
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ABSTRACT
According to the World Health Organization (WHO) adherence to treatment is defined as “the 
extent to which the patient’s behaviour corresponds with personal therapeutic plan”. Therapy 
consistent with medical guidelines has been shown to improve clinical outcome, however, the 
rates of adherence to long-term pharmacotherapy tend to be approximately as low as 30–50%.
Non-adherence to medication regimen after myocardial acute coronary syndrome leads to 
increased morbidity and mortality and generates additional cost to the healthcare system. 
Therefore knowledge of real adherence, understanding of low adherence causes and interven-
tions aimed to improve adherence are pivotal for effective long-term secondary prevention after 
acute coronary syndrome.
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Hospitalizacja pacjentów z ostrym zespołem 
wieńcowym kończy się stworzeniem planu 
terapeutycznego obejmującego farmakote-
rapię i leczenie niefarmakologiczne. Wyniki 
licznych obserwacji dowodzą, że znaczący od-
setek pacjentów nie realizuje tego planu, co 
wiąże się ze wzrostem ryzyka ponownych in-
cydentów niedokrwiennych [1–6]. Aby opisać 
to zjawisko Światowa Organizacja Zdrowia 
przyjęła termin adherence, definiując go jako 
zakres, w jakim zachowania pacjenta, włą-
czając w to farmakoterapię, stosowanie diety 
oraz zmiany stylu życia, pozostają w zgodzie 
z planem terapeutycznym [7]. Według Food 
and Drug Administration 30–50% pacjentów 
nie realizuje planu terapeutycznego. Te dane 
znajdują potwierdzenie w wielu wcześniej 
opublikowanych badaniach [8–14].
Brak wdrożenia zaleconego planu tera-
peutycznego jest określany jako pierwotny 
non-adherence, podczas gdy wtórny non-
-adherence definiuje się jako przedwczesne 
przerwanie zaplanowanego leczenia. Konse-
kwencją nieprzyjmowania leków jest wzrost 
chorobowości i śmiertelności, a także zwięk-
szenie kosztów funkcjonowania systemu opie-
ki zdrowotnej [15–22].
Z uwagi na częste nieporozumienia wyni-
kające z nieprecyzyjnego definiowania uży-
wanych terminów, warto podkreślić różnicę 
pomiędzy adherence a compliance. Adherence 
polega na realizacji planu terapeutycznego 
wcześniej uzgodnionego z pacjentem, który 
staje się w ten sposób aktywnym partnerem dla 
personelu medycznego w procesie leczenia. 
Natomiast compliance polega na przestrze-
ganiu planu, który jest pacjentowi narzucony 
i niekoniecznie przez niego akceptowany.
Cel tego opracowania stanowi komplek-
sowe przedstawienie problemów związanych 
z realizacją planu terapeutycznego u pacjen-
tów po przebytym ostrym zespole wieńcowym.
ADHERENCE — OCZEKIWANIA 
A RZECZYWISTOŚĆ
Dynamiczny rozwój kardiologii interwen-
cyjnej oraz większa skuteczność nowoczesnej 
farmakoterapii doprowadziły do znacznej po-
prawy wewnątrzszpitalnych wyników lecze-
nia chorych z ostrymi zespołami wieńcowymi 
[23, 24]. Pomimo to, dane z Ogólnopolskiego 
Rejestru Ostrych Zespołów Wieńcowych PL-
-ACS wskazują, że zarówno chorobowość, jak 
i śmiertelność odległa w tej grupie chorych po-
zostają nadal wysokie [25]. Analiza wyników 
Prospective Registry Evaluating Myocardial 
Infarction: Event and Recovery (PREMIER) 
wykazała, że nieprzestrzeganie planu tera-
peutycznego po zawale serca znacząco po-
garsza rokowanie odległe [1, 26]. W grupie 
1521 chorych po zawale wypisanych ze szpi-
tala z zaleceniem terapii złożonej z 3 leków 
(kwasu ecetylosalicylowego, b-adrenolityka 
i statyny), po 30 dniach od wypisu 184 chorych 
nie stosowało żadnego z tych leków, 56 osób 
odstawiło dwa z przepisanych leków, a 272 nie 
przyjmowało jednego z tych leków. W efekcie 
w ciągu zaledwie miesiąca od wypisu ponad 
1/3 chorych w większym lub mniejszym stop-
niu nie trzymała się przyjętego planu tera-
peutycznego, a przerwanie leczenia było nie-
zależnym czynnikiem zwiększającym ryzyko 
zgonu (hazard ratio 3,81) [1, 26]. W innym 
badaniu obserwacyjnym tylko 54% pacjentów 
w ciągu pierwszego roku po zawale serca sto-
sowało leki antyagregacyjne zgodnie z planem 
terapeutycznym (dostępność leku ≥ 80% dni 
w roku na podstawie wykupionych recept). 
Natomiast nieprzestrzeganie tego planu wią-
zało się z czterokrotnie większym ryzykiem 
wystąpienia ostrego zespołu wieńcowego 
i dwukrotnie większym prawdopodobień-
stwem ponownej nieplanowanej hospitalizacji 
z powodów sercowo-naczyniowych [27].
Pomimo naukowych dowodów wpływu 
adherence na rokowanie u pacjentów po 
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przebytym ostrym zespole wieńcowym, zna-
czenie tego faktu bywa niedoceniane [28–30]. 
Ponadto, wiarygodna ocena przestrzegania 
zaleceń terapeutycznych jest w praktyce bar-
dzo trudna. Poważny problem utrudniający 
ocenę realizacji planu terapeutycznego sta-
nowi wiarygodność informacji uzyskiwanych 
od pacjentów [13, 31–33].
POZNANIE PRAWDZIWEGO POZIOMU 
ADHERENCE PACJENTA
Wiedza dotycząca realizacji planu tera-
peutycznego przez pacjenta jest niezbędna 
dla podejmowania przez lekarza adekwat-
nych decyzji terapeutycznych [34, 35]. Brak 
lub niedostateczna odpowiedź na zastosowa-
ne leczenie może być rezultatem rzeczywistej 
oporności na zastosowane leczenie, jednak 
częściej jest to oporność pozorna wynikająca 
z braku realizacji przez pacjenta przyjętego 
planu terapeutycznego. O ile w pierwszym 
przypadku zamiana leku na inny może przy-
nieść oczekiwany wzrost skuteczności tera-
pii, to w drugim niezbędne są raczej działania 
edukacyjne i motywacyjne w odniesieniu do 
pacjenta [2, 13, 36].
Poznanie prawdziwego adherence pacjen-
ta, stanowi prawdziwe wyzwanie dla zespołu 
terapeutycznego. Istnieje wiele metod oce-
ny realizacji planu terapeutycznego, jednak 
każda ma poważne ograniczenia. Ogólnie 
metody oceny adherence można podzielić na: 
bezpośrednie i pośrednie oraz obiektywne 
i subiektywne [31].
Obiektywne metody bezpośrednie, za-
równo biologiczne, które polegają na bada-
niu stężeń leków lub ich metabolitów, jak 
i elektroniczne, które oceniają zachowania 
pacjenta związane z przyjmowaniem leków 
(elektroniczne monitorowanie przyjmowania 
leku [MEMS, medication event monitoring sys-
tems]) są relatywnie kosztowne i w związku 
z tym częściej znajdują zastosowanie w pro-
jektach naukowych niż w codziennej prakty-
ce, szczególnie w przypadku chorób przewle-
kłych, które w populacji ogólnej występują 
często, na przykład nadciśnienie tętnicze, 
cukrzyca, niewydolność serca itp. [31, 37, 38].
Obiektywne, pośrednie metody biologicz-
ne, odzwierciedlające farmakodynamiczne 
efekty działania leków (np. stężenie glukozy, 
cholesterolu, czy wskaźnik INR) są w praktyce 
często stosowane, jednak ich przydatność do 
oceny regularności przyjmowania leków bywa 
ograniczona. Nie pozwalają one bowiem na 
różnicowanie oporności na leki od braku ad-
herence.
Ponadto, należy podkreślić, że metody 
biologiczne, zarówno bezpośrednie, jak i po-
średnie odzwierciedlają zazwyczaj sytuację 
chwilową i wymagają powtórzeń [31, 39, 40]. 
Co więcej, mogą wprowadzać dodatkowy błąd 
wynikający z opisywanych w piśmiennictwie 
zachowań pacjentów, którzy pilniej przestrze-
gają realizacji planu terapeutycznego w okre-
sach, w których zaplanowane są badania kon-
trolne niż poza nimi [41].
Inne (niebiologiczne) obiektywne metody 
pośrednie, takie jak liczenie zużytych table-
tek czy monitorowanie wykupywania recept są 
kłopotliwe, a ich wiarygodność ograniczona. 
Niewątpliwie obiektywną i referencyjna meto-
dą jest monitorowanie występowania zdarzeń 
klinicznych, takich jak zgony lub incydenty 
chorobowe lub nieplanowane hospitalizacje. 
Wiedza pozyskana w ten sposób jest użyteczna 
w ocenie skutków epidemiologicznych non-
-adherence, jednak zupełnie nieprzydatna 
w kontekście leczenia pojedynczych pacjen-
tów — odzwierciedla bowiem skutki braku 
adherence, a nie samo zjawisko [31].
W praktyce klinicznej najczęściej wyko-
rzystuje się metody subiektywne, w tym no-
towanie przez pacjenta przyjmowania leków, 
wywiad z pacjentem, standaryzowane kwe-
stionariusze i skale [31, 39, 40, 42, 43]. Za-
letami tych metod są łatwość zastosowania, 
natychmiastowy wynik oraz niskie koszty, na-
tomiast ich zasadnicze wady stanowią ograni-
czona wiarygodność i dokładność, szczególnie 
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Stosowanie wystandaryzowanych i zwalido-
wanych kwestionariuszy/skal samooceny pa-
cjentów (SRQs, self-reported questionnaires) 
zdecydowanie podnosi wiarygodność oceny, 
jednak dokładność pozostaje słabą stroną tej 
metody. Wyniki odzwierciedlają raczej indywi-
dualne ryzyko niskiego adherence, niż dokład-
nie definiują realizację planu terapeutyczne-
go. Skale do oceny adherence są w większości 
zwalidowane i porównane z obiektywną miarą 
przestrzegania zaleceń terapeutycznych. Wy-
bór właściwej skali musi być uzasadniony przez 
jej wcześniejsze użycie i walidację w podob-
nej grupie pacjentów w dobrze zaprojektowa-
nych i odpowiednio przeprowadzonych bada-
niach [44, 45]. Niewątpliwą zaletą niektórych 
SRQs jest możliwość pozyskania dodatkowych 
informacji dotyczących przyczyn niskiego ad-
herence [46]. Do tej pory opracowano i zwa-
lidowano zaledwie kilka SRQs, które mają 
zastosowanie w więcej niż jednym wskazaniu, 
w tym w chorobach układu krążenia: Brief Med-
ication Questionnaire — BMQ [47], Morisky 
Medication Adherence Scale — MMAS-8 [48–
–50]; Medication Adherence Questionnaire 
— MAQ [51]; Self-Efficacy Appropriate Medi-
cation Use Scale — SEAMS [52] oraz Adherence 
in Chronic Diseases Scale — ACDS [53, 54]. 
Ponadto w populacjach osób z choroba-
mi układu sercowo-naczyniowego, głównie 
z nadciśnieniem, zwalidowano: Hill-Bone 
Compliance Scale [55], the Treatment Adher-
ence Questionnaire for Patients with Hyperten-
sion (TAQPH) [56], the Martin-Bayarre-Grau 
questionnaire (MBG) [57], i the Adherence 
self-report questionnaire (ASRQ) [58]. Tylko 
dwa spośród tych narzędzi posiadają zwalido-
wane polskie wersje językowe: MMAS-8 oraz 
ACDS [31]. A jedynie ACDS była walidowa-
na i następnie stosowana u chorych po zawale 
serca. Pozwala ona na ocenę adherence oraz 
najważniejszych czynników wpływających na 
realizację planu terapeutycznego, takich jak 
akceptacja terapii i współpraca z personelem 
medycznym [46, 53, 54].
IDENTYFIKACJA PRZYCZYN NISKIEGO 
ADHERENCE PACJENTA
Poznanie prawdziwego adherence pacjen-
ta, chociaż identyfikuje osoby o zwiększonym 
ryzyku nieskuteczności leczenia, jest dopiero 
początkiem działań mających na celu popra-
wę rokowania. Następny etap to identyfikacja 
przyczyn non-adherence. Przyczyny zarzuce-
nia realizacji planu terapeutycznego mogą 
leżeć zarówno po stronie personelu medycz-
nego jaki i pacjenta [34–36].
Najczęstsze błędy personelu medycznego 
wpływające na adherence:
 — brak skutecznej informacji (brak infor-
macji lub informacja jest niezrozumiała) 
— plan terapeutyczny niezdefiniowany,
 — zachowania paternalistyczne — brak ak-
ceptacji planu terapeutycznego,
 — straszenie potencjalnymi zagrożeniami ży-
cia i zdrowia — mogą wywoływać lęk u cho-
rych i odrzucenie planu terapeutycznego,
 — stawianie przed chorym nieosiągalnych 
celów — zniechęcenie do realizacji pla-
nu terapeutycznego,
 — brak identyfikacji pacjentów wysokiego 
ryzyka nieprzestrzegania planu terapeu-
tycznego — osoby wymagające indywidu-
alnej diagnozy oraz interwencji edukacyj-
nej i/lub motywacyjnej,
 — brak zrozumienia ograniczeń pacjenta.
Ograniczenia pacjenta:
 — ograniczenia komunikacyjne utrudniające 
porozumienie z personelem medycznym,
 — brak wsparcia ze strony rodziny w podej-
mowaniu wyzwań związanych z proce-
sem terapeutycznym,
 — sytuacja ekonomiczna ograniczająca moż-
liwość realizacji planu terapeutycznego,
 — polipragmazja wynikająca ze współist-
nienia wielu schorzeń może prowadzić 
do braku akceptacji terapii,
 — interakcje lekowe i/lub objawy ubocz-
ne/powikłania terapii mogą prowadzić 
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 — błędne przekonania dotyczące leczenia 
i/lub brak akceptacji konieczności lecze-
nia mogą powodować brak akceptacji pla-
nu terapeutycznego,
 — brak zaufania do lekarza może prowadzić 
do odrzucenia wszelkich propozycji tera-
peutycznych.
W wielu wcześniej opublikowanych bada-
niach wykazano, że brak realizacji planu tera-
peutycznego wiąże się z gorszym rokowaniem 
u pacjentów po ostrych zespołach wieńcowych 
[15–22]. Zastosowanie narzędzi diagnostycz-
nych definiujących pacjentów cechujących się 
zwiększonym ryzykiem niskiego adherence 
oraz skuteczna identyfikacja przyczyn tego 
zjawiska, dają szansę na poprawę realizację 
planu terapeutycznego [34–36, 59–61]. Do tej 
pory nie przeprowadzono jednak większych 
badań udowadniających, że zastosowanie ta-
kich metod diagnostycznych przyczynia się do 
poprawy rokowania w tej grupie pacjentów.
DZIAŁANIA NA RZECZ POPRAWY ADHERENCE 
PACJENTÓW
Poza wysokimi kwalifikacjami meryto-
rycznymi lekarzy, pielęgniarek, rehabilitan-
tów i dietetyków, warunkami poprawy adhe-
rence pacjentów są budowanie kompetencji 
komunikacyjnych personelu medycznego 
oraz zmiana negatywnych emocji, takich jak 
obojętność, dominacja, lęk, na pozytywne, 
takie jak zrozumienie, współpraca i bezpie-
czeństwo. Pacjenci oczekują podmiotowego 
i partnerskiego traktowania, które „otwiera” 
ich na akceptację proponowanego planu te-
rapeutycznego. Stone [62] w swojej publika-
cji (What Patients Want From Their Doctors) 
zdefiniował pięć najważniejszych oczekiwań 
pacjentów wobec lekarzy:
 — utrzymywanie kontaktu wzrokowe-
go — bezpieczeństwo, poczucie, że jest 
się wysłuchanym,
 — traktowanie po partnersku — po ludzku, 
a nie jak przypadek medyczny,
 — mówienie zrozumiałym językiem,
 — więcej czasu dla pacjenta,
 — „rozsądne” terminy oczekiwania na wizytę.
Odpowiednie kwalifikacje personelu 
medycznego obejmujące także kompetencje 
w zakresie komunikacji interpersonalnej sta-
nowią podstawę do wdrażania przemyślanych, 
kompleksowych oraz indywidualizowanych 
działań edukacyjnych zwiększających sku-
teczność długoterminowej terapii w oparciu 
o budowanie motywacji pacjentów [63]. Dzia-
łania te powinny być podjęte jeszcze podczas 
hospitalizacji, w trakcie przygotowania do 
wypisu i kontynuowane w trakcie terapii po-
szpitalnej [64]. Edukacja powinna obejmo-
wać wiedzę o chorobie, metodach jej leczenia, 
możliwych działaniach ubocznych leków oraz 
prewencji wtórnej. Elementem uzupełniają-
cym edukację powinny być różnego rodzaju 
strategie przypominające o stosowaniu leków, 
wizytach i badaniach kontrolnych. Bardzo 
ważne jest objęcie edukacją także rodziny 
chorego, ponieważ świadome wsparcie pa-
cjenta w domu, a także umiejętność udziela-
nia pierwszej pomocy przez najbliższych mogą 
dodatkowo poprawić skuteczność terapii. 
Upraszczanie schematów leczenia poprzez 
unikanie polipragmazji, stosowanie leków 
długodziałających oraz preparatów złożonych 
zwiększają adherence. Ponadto, planując far-
makoterapię trzeba brać pod uwagę ewentu-
alne ograniczenia ekonomiczne pacjenta.
Wyniki wcześniejszych badania dowodzą, 
że jedynie wielokierunkowe i kompleksowe 
działania mogą przynieść wymierne korzyści 
kliniczne wynikające z poprawy współpracy 
pomiędzy pacjentem a personelem medycz-
nym [18, 27, 65].
WNIOSKI
Szansą na poprawę realizacji planu tera-
peutycznego pacjentów po ostrym zespole 
wieńcowym jest właściwa diagnoza obejmu-
jąca poznanie ich prawdziwego adherence oraz 
zrozumienie przyczyn niskiego adherence. 
Postawienie diagnozy pozwala na podjęcie 
działań na rzecz poprawy realizacji planu 
terapeutycznego obejmujących eliminację: 
Szansą na poprawę 
realizacji planu 
terapeutycznego 
pacjentów po ostrym 
zespole wieńcowym 
jest właściwa diagnoza 









błędów personelu medycznego i w miarę moż-
liwości ograniczeń pacjenta oraz na skuteczną 
edukację terapeutyczną.
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